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Emfüsematoosne gastriit on harva esinev maoseina infektsioon, mille põhjustajateks 
on gaasi tootvad mikroorganismid. Emfüsematoosne gastriit on tavaliselt raske kuluga 
ja lõpeb sageli letaalselt. Lisaks ägeda kõhu sümptomaatikale kaasneb tihti septiline 
šokk. Diagnoosimise nurgakivi on kompuutertomograafiline uuring, kus ilmestuvad 
tüüpiliselt maoseinasisesed gaasimullid. Ravi on haiguse ägedas faasis konservatiivne, 
hõlmates laia toimespektriga antibakteriaalset ravi koos toetava infusioonraviga. 
Raskematel juhtudel on vajalik kirurgiline sekkumine.
Artiklis on kirjeldatud põlveliigese plaanilise endoproteesimise järel tekkinud 
emfüsematoosse gastriidi juhtu, mida raviti edukalt konservatiivselt.
haigusjuhu KiRjELDus
78 aasta vanune meesterahvas kaebas 
spinaalanesteesias tehtud põlvel i igese 
plaanilise endoproteesimise teisel operat-
sioonijärgsel päeval iiveldust, oksendamist 
ja kõhuvalu. Kõht oli palpatsioonil pehme 
ja valuvaba. Iileuse kahtluse tõttu asetati 
patsiendile nasogastraalsond. 
Uuringud
Kaebuste tekkimise järel tehti patsiendile 
esmalt kõhukoopast röntgenuuring, millel 
iileusele viitavat leidu ei sedastatud. Küll aga 
ilmestus ületäitunud intramuraalse pneuma-
tisatsiooniga magu, mille põhjal diagnoositi 
emfüsematoosset gastriiti (vt pilt 1). 
Diagnoosi  t äpsustam iseks teht ud 
kompuutertomograafilisel uuringul tuli 
nähtavale ulatuslik mao seina pneumati-
satsioon, väheseid gaasimullikesi leidus 
ka kaksteistsõrmiksoole lingu kontuuril 
(vt pilt 2). Vaba gaasi peritoneaalõõnes ega 
muid õõneselundi perforatsioonile viitavaid 
märke uuringul ei leitud.
Leiu hindamiseks ja isheemilise prot-
sessi välistamiseks tehti järgmisena gast-
roskoopia, millel leiti maolävise piirkonnas 
üksik ca 1 cm sügavune erosioon (vt pilt 
3), mis suleti endoskoopiliselt klipsidega. 
Muus osas oli mao limaskest tavapärane. 
Isheemiale ja nekroosile viiteid ei leitud. 
Mainitud limaskesta haavand võiski olla 
väratiks tekkinud infektsioonile. Patsien-
dile oli varem tehtud radikaalne pärasoole 
resektsioon pahaloomulise kasvaja tõttu, 
teda oli aastaid jälgitud, tuumori retsidiivi 
ei tuvastatud. Muid märkimisväärseid 
kaasuvaid haigusi ega kahjulikke harjumusi 
patsiendil ei olnud.
Tehti verekülvid ja alustati kohe veeni-
sisest antibakteriaalset ravi meropeneemi 
(1 g 2 korda päevas) ja metronidasooliga 
(500 mg 3 korda päevas). Verekülvidest 
kasvasid hiljem välja Enterococcus faecium 
ja Propionibacterium acnes.
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Vereanalüüsides esimesel päeval normist 
kõrvalekaldeid ei olnud, järgmistel päevadel 
ilmnesid ägedale põletikule iseloomulikud 
muutused: C-reaktiivne valk 365 mg/l ja 
leukotsüütide arv 17,47 E9/l.
Pilt 2. Kompuutertomograafiline uuring kõhust: ilmestunud on 
maoseina ulatuslik pneumatisatsioon.
Pilt 3. Endoskoopilise uuringu ülesvõte, millel on näha sügav 
limaskesta defekt maolävise piirkonnas.
Edasine kulg
Vaatamata ravi kiirele alustamisele kujunes 
patsiendil välja septilise šoki kliiniline pilt 
väljendunud neerupuudulikkusega. Patsient 
viidi üle III astme intensiivravi osakonda.
Intensiivravi osakonnas vajas patsient 
hemodünaamika toetamiseks vasopres-
soorset ravi. Kujunes välja anuuria. Veregaa-
side analüüsil ilmestus metaboolne atsidoos. 
Seedetrakti puudulikkuse tõttu viidi patsient 
üle täielikule parenteraalsele toitmisele. 
Agressiivse intensiivravi tulemusena 
patsiendi üldseisund paranes. Palavikuepi-
soodide ja põlveliigese proteesi võimaliku 
infektsiooni kahtluse tõttu lisati raviskeemi 
vankomütsiin (1 g kaks korda päevas). 
Proteesi infektsiooni hüpotees hilisemate 
uuringute käigus kinnitust ei leidnud.
Viisteist päeva pärast esimest kompuuter-
uuringut tehtud kordusülevõttel maoseina 
pneumatisatsiooni enam ei kirjeldatud. Neli 
nädalat pärast esmast hospitaliseerimist 
lubati patsient rahuldavas üldseisundis 
kodusele ravile.
aRutELu
Emfüsematoosne gastriit on gaasi tootvate 
mikroorganismide põhjustatud harva esinev 
maoseina infektsioon, mis sageli lõpeb 
letaalselt (1–3). Emfüsematoosset gastriiti 
kirjeldas esimest korda aastal 1889 Fraenkel, 
esimese radioloogilise diagnoosi pani aga 
1946. aastal Weens.
Tekkepõhjused ja riskitegurid
Haigusseisundi sagedasemad tekitajad on 
streptokokid, Escherichia coli, Staphylococcus 
aureus, Clostridium spp., Klebsiella pneumo-
niae, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter 
spp., Candida spp. ja teised (1, 3–6).
Magu on seedeelundkonna osa, milles 
tänu suurepärasele verevarustusele, mada-
la le pH-le ja vastupidavale l imaskesta 
barjäärile esineb maoseina põletikulisi 
protsesse väga harva (5). Sellele vaatamata 
leidub mitmeid tegureid, mis võivad viia 
mao limaskesta terviklikkuse kadumiseni ja 
tekitada soodsa keskkonna emfüsematoosse 
gastriidi tekkeks. Limaskesta häireid põhjus-
tavad erinevad alla neelatud happelised ja 
aluselised ained, alkoholi kuritarvitamine, 
mittesteroidsete põletikuvastaste ainete 
(MSPVA) tarvitamine, hiljuti tehtud kõhu-
koopa operatsioonid, maoinfarkt jm. Ka 
on olemas seos emfüsematoosse gastriidi 
ja mitmete krooniliste haiguste (diabeet, 
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reumatoloogilised haigused) ning korti-
kosteroidide ja tsütotoksiliste ravimite 
tarvitamise vahel (1, 3, 5, 7).
Diferentsiaaldiagnostika
Mis tahes seedetrakti osas esinevat seina-
sisest gaasi kutsutakse üldnimetusega 
pneumatosis intestinalis ja seda võib kohata 
alates söögitorust kuni lõpetades pärasoo-
lega (7, 8). 
Emfüsematoosse gastriidi kahtluse korral 
on oluline seda eristada parema prognoosi ja 
kergema kuluga mao emfüseemist. Erinevalt 
emfüsematoossest gastriidist ei seostata 
mao emfüseemi kaasuva infektsiooniga. Mao 
emfüseemi tekkes mängib olulist rolli mao 
limaskesta vigastus koos valendikusisese 
rõhu tõusuga, mis viib gaasi kogunemisele 
mao limaskesta alla (5). Põhjusteks on tava-
liselt gastroskoopial tekkinud iatrogeenne 
vigastus, tugev oksendamine, kaksteist-
sõrmiksoole obstruktsioon, gastric outlet 
obstruction’i sündroom või ka alveoolidest 
pärineva õhu liikumine maoseina kopsukoe 
bullade purunemise järel (2, 5, 8).
Erinevalt emfüsematoossest gastriidist 
ei esine mao emfüseemiga patsientidel 
tavaliselt süsteemseid sümptomeid. Seisund 
on enamasti iselahenev ning ei vaja alati 
agressiivset ravi (6). Kuna emfüsematoossel 
gastriidil ja mao emfüseemil on mitmeid 
kattuvusi nii kliinilises pildis kui ka radioloo-
gilistel uuringutel, ei ole nende kahe haigus-
seisundi eristamine alati kerge. Seepärast 
tuleb süsteemselt läheneda kõigile patsiendi 
kaebustele, haiguse anamneesile, objektiivsel 
läbivaatusel saadud leiule ja tugineda seda 
tehes diagnostilistele algoritmidele (6).
Kliiniline pilt
Emfüsematoosse gastriidi kliiniline pilt 
võib varieeruda, kuid klassikal iselt on 
haigus fulminantse kuluga (1). Sümpto-
mitest esineb tavaliselt ägeda kõhu pilt 
koos kõhuvalu, iivelduse ja oksendamisega, 
raskematel juhtudel kaasnevad hematemees 
ja veriroe (1, 2). Haiged on sageli üliraskes 
üldseisundis, septi l ises šokis. Haiguse 
patognoomiliseks leiuks on nekrootilise 
limaskesta osiste väljumine kas oksendades 
või nasogastraalsondi kaudu (1, 9).
Patsiendi läbivaatusel võib leida kõhu 
distensiooni, valulikkust ja hellust ülakõhu 
piirkonnas (1). Vereanalüüsides ilmestub 
harilikult leukotsütoos ja septilise šoki 
korral ka atsidoos (1–3, 9).
Diagnoosimine
Emfüsematoosse gastri idi diagnostika 
põhineb kompuutertomograaf ia tüüpi-
lisel leiul. Emfüsematoossele gastriidile 
on iseloomulik seinasiseste õhumullide 
esinemine, gaasi võib olla näha ka portaal-
venoosses süsteemis (1).
Kompuutertomograaf i l isel uuringul 
viitavad halva prognoosiga protsessile gaasi-
mullide esinemine kihiti, laiade vöötidena. 
Iseloomulik on maoseina paksenemine 
koos tsüstjate õhutaskutega. Beniigsele 
mao emfüseemile on omane l ineaarselt 
paigutuv gaasikogumike muster (3, 8).
Lisaks kompuuteruuringule on emfüse-
matoosse gastriidiga patsientidele näidus-
tatud gastroskoopia haiguse raskusastme 
hindamiseks, nekroosikollete leidmiseks 
maos ja muude haigusseisundite välista-
miseks. Ka aitab see otsustada kirurgilise 
sekkumise vajalikkuse üle (10).
Ravi ja prognoos
Haiguse ägedas faasis keskendub konser-
vatiivne ravi hemodünaamika toetamisele 
infusioonlahuste ja vasoaktiivsete aine-
tega, toitainete vajaduse tagamisele ja laia 
toimespektriga antibiootikumravile, mis 
kataks ka gramnegatiivsed ja anaeroobsed 
tekitajad (1, 6, 11). Raske infektsiooni ja 
ebastabiilse hemodünaamikaga patsien-
tidele tuleks rakendada ravi intensiivravi 
osakonnas (6).
Kirurgiline sekkumine emfüsematoosse 
gastriidi korral ei ole enamikul juhtudel 
vajalik. Operatiivne ravi võib osutuda vajali-
kuks mao perforatsiooni korral, peritoniidi 
väljakujunemisel või konservatiivse ravi 
luhtumisel. Kirurgiline sekkumine võib 
osutuda vajalikuks ka haiguse hilisemas 
faasis, kui paranemisprotsessi käigus on 
tekkinud mao seina striktuurid (1, 2, 8, 11). 
Kirurgiline ravi seisneb enamasti osalises 
või totaalses gastrektoomias (11).
Haiguse prognoos on väga tõsine ja 
suremus suur, s.o kuni 55–61% (3). Prog-
nost i l iselt on olul isim haigusseisundi 
k i ire diagnoosimine ja kohe alustatud 
rav i (1). Suurenenud suremuse r isk i le 
v i itab laktaadi ja kreatini ini sisalduse 
kasv seerumis. Praegu puuduvad täpsed 
hinnangud mao pneumatoosiga patsien-
tide prognoosile v i itavate kli inil iste ja 
pi ltd iagnost i l iste leidude kohta. Sel le 
põhjuseks on tõenäoliselt haigusseisundi 
harv esinemine (7). 
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suMMaRY
Emphysematous gastritis:a case 
description and a literature 
overview
 
Dagny Viks1, Edgar Lipping2
Emphysematous gastritis is a rare and 
often fatal infection of the stomach wall 
caused by invasive gas-forming microorgan-
isms. It typically presents with abdominal 
pain, nausea, vomiting, occasionally with 
hematemesis and melena. The course is 
usually fulminant and accompanied with 
sepsis. Diagnosis is made using radiological 
imaging with CT being the most appro-
priate medium. CT scan shows gastric wall 
thickening and intramural gas. Because of 
the high mortality, quick diagnosis and 
immediate treatment are substantial. In 
the acute phase the disease is treated with 
broad-spectrum antibiotics and antifungal 
agents along with aggressive fluid manage-
ment. Cases resistent to medical treatment 
may require further surgical intervention.
We describe a case of emphysematous 
gastritis that manifested subsequent to 
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the orthopaedical surgery of the knee. 
Radiological investigations revealed a 
typical picture of emphysematous gastritis. 
The patient was successfully treated with 
antimicrobial therapy and was discharged 
from the hospital in satisfactory condition.
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LÜhiDaLt
Makroliitide kasutamine 
raseduse esimesel trimestril 
võib põhjustada loote 
arenguhäireid
Makroli it ide klassi antibiooti-
kumid (erütromütsiin, klaritro-
mütsiin, asitromütsiin) on laial-
daselt kasutusel . K ir janduses 
on vastukäivaid andmeid nende 
kahjustava mõju kohta raseduse 
kulule. 
Ühendkuningriigis korraldatud 
kohortuuringus seati eesmärgiks 
selgitada raseduse ajal makro-
l i it ide kasutamise mõju lapse 
arenguhäirete ning lapse närvi-
süsteemi haiguste – epilepsia, 
autismispektri häirete ja aktiivsus-
tähelepanuhäirete – kujunemisele. 
Vaatluse all oli 104 605 aastatel 
1990–2016 sündinud last, kelle 
emad olid raseduse ajal saanud 
makrol i it ide või pen itsi l l i in i 
monoteraapiat. Jälgimise all oli ka 
82 314 last, kelle emad said nime-
tatud antibiootikume raviks enne 
viljastumist.
Võrreldes esimesel raseduse 
trimestril penitsilliiniga ravitu-
tega esines esimesel trimestril 
marol i it idega rav itud emade 
lastel sagedamini arenguhäireid, 
ena mast i  ka rd iov ask u laa rse 
süsteemi arenguhäireid (vasta-
valt 17,64 juhtu 1000 sünni kohta 
vs. 27,65/1000). Raseduse aja l 
makrol i it idega rav itud (sõltu-
mata raseduse trimestrist) emade 
lastel esines penitsilliiniga ravitud 
emade lastega võrreldes sageda-
mini ka urogenitaaltrakti aren-
guhäireid (4,7/1000, vs. 3,07/1000). 
Raseduse aja l makrol i it idega 
ravitud emade lastel ei esinenud 
sagedamini närvisüsteemi kahjus-
tusele viitavaid kliinilisi avaldusi.
Uuringust tuleneb soovitus 
ettevaatusega määrata makroliite 
rasedatele, eelistades vajaduse 
korral teisi antibiootikume.
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